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Sammendrag 
Mange barn opplever stress og engstelse i forbindelse med et kirurgisk inngrep. Formålet med 
oppgaven er å belyse hvordan sykepleiere kan benytte seg av forberedelsesprogrammer for å 
dempe barnets engstelse preoperativt. Problemstillingen ble belyst med litteraturstudium. 
Funnene fra litteratursøkene viste at særlig tre typer programmer benyttes: rene 
informasjonsprogrammer (muntlig eller gjennom video), terapeutisk lek og 
mestringsprogrammer. De to sistnevnte programmene er særlig effektive for barn i alderen 7-
12 år. Disse barna er i en alder hvor de både kognitivt og mentalt har evne til å lære seg 
avslapningsteknikker som gjør dem bedre i stand til å mestre en operasjon. Barn i alderen 2-6 
år har størst utbytte av foreldrenes støtte, foreldrenes tilstedetilværelse og bruk av bildebøker. 
Programmene kan et godt stykke på vei begrunnes ut i fra Travelbee sin sykepleieteori. De 
tilfredsstiller pasientens behov for informasjon, men går kanskje ikke langt nok i å utvikle et 
menneske-til-menneske-forhold. 
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1 Innledning 
1.2 Presentasjon og begrunnelse for valg av problemstilling 
I 2009 ble 12 235 personer i aldersgruppen 0-15 år innlagt for kirurgiske inngrep i Norge 
(Norsk Pasientregister 2009)
1
. En ikke ubetydelig andel av disse barna opplever angst eller 
engstelse i forkant av inngrepet. I følge amerikanske studier rapporteres det at 40-60 % av 
barn har angst før operasjoner (Kain et al. 1996 og Wollin et al. 2004). Om lag 40 % av 
foreldrene rapporterer høy grad av engstelse i forbindelse med barnets kirurgiske inngrep 
(Thompson 1996 og Shirley et al. 1998). Jeg har ikke funnet tall som viser utbredelsen av 
preoperativ engstelse hos barn i Norge.  
I følge en studie av Salmela, Salanterä og Aronen (2009) rapporterer barn spesielt skrekk for 
smerte (70 %), sprøyter (52 %) og redsel for å være alene (30 %). Hele 29 % rapporterer 
skrekk for ulike sykepleieintervensjoner (prøvetakning, sprøyter, medisinering) (ibid). 
Wennström, Hallberg og Bergh (2008) viser at engstelsen skyldes at barnet får en følelse av å 
miste kontroll og at løsrivelse fra faste rutiner skaper forvirring og uro. Barn som innlegges 
for operasjon opplever å bli tvunget inn i en ukontrollerbar situasjon hvor de opplever avmakt 
og begrenset selvbestemmelse. Barnet kommer lett i en sårbar situasjon; det er ikke fullt 
utviklet verken kognitivt, emosjonelt eller motorisk, og kan ha vansker med å forstå og 
oppfatte hva som skal skje (ibid). Som sykepleier kan en bidra til å gjøre situasjonen bedre.  
Under utdanningen har jeg ikke hatt noe praksis på barnekirurgisk avdeling, men har savnet 
dette. Jeg har lenge hatt interesse for pediatri, og ønsker å jobbe med barn i fremtiden. I 
kirurgisk praksis, opplevde jeg at flere av pasientene var engstelige før operasjon, og at det 
sjeldent ble satt av nok tid til å snakke med pasienten om det forekommende inngrepet. Som 
student ble jeg stilt spørsmål om inngrepet fra pasientene, og fikk dermed en opplevelse av at 
flere pasienter ikke hadde blitt godt nok forberedt før operasjonen. Dette ble en tankevekker 
for meg, og var medvirkende for valget av tema til bacheloroppgaven, men jeg ville ha en 
annen vinkling, og valgte derfor en annen aldersgruppe, altså barn.  
Preoperativ
2
 stress og engstelse kan forverre den postoperative prognosen. Det er for 
eksempel vist at sårtilhelingen forsinkes og at prognosen etter hjerte- og ryggoperasjon 
                                                 
1
 Til sammenlikning fikk 182 024 personer over 15 år kirurgisk behandling (Norsk Pasientregister 2009).  
2
 Definisjon: I følge Kaasa (2008) er den preoperative fasen “den tiden fra det blir bestemt at pasienten skal 
opereres og frem til pasienten er transportert på operasjonsstuen”.  
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forverres (Kiecolt-Glaser et al. 1998 og Rosenberger, Jokl og Ickovics 2006). Engstelige barn 
er også urolige under innledningen av anestesi, og har fysiologiske symptomer, som høyt 
blodtrykk og høy puls (Li og Lopez 2006). Gode preoperative forberedelser gir også mindre 
smerte og minsker risikoen for søvnproblemer postoperativt (Kain et al. 2006).  
I den preoperative forberedelsen har sykepleieren en sentral rolle i å forberede barnet på hva 
det skal igjennom. Til dette kan han/hun bruke ulike forberedelsesprogrammer/verktøy som er 
ment å dempe barnets usikkerhet og frykt for hva som skal skje. Dette kan igjen bidra til å 
skape trygghet og forutsigbarhet som er med på å redusere den preoperative spenningen 
barnet kan være rammet av. Det finnes ulike typer programmer, som utføres av sykepleiere 
(Varughese et al. 2006 og Frisch et al. 2010). De enkle fokuserer utelukkende på å informere 
barnet og foresatte om hva som skal skje i forbindelse med inngrepet. De mer avanserte 
involverer barnet aktivt i forberedelsen til operasjonen gjennom for eksempel rollespill. Så 
langt jeg kjenner til, finnes det ingen samlet oversikt over hvilke programmer/strategier som 
sykepleiere kan bruke, og som er mest effektive i å redusere barnets stress og engstelse 
preoperativt.  
I følge Lov om pasient- og brukerrettigheter av 1. januar 2001 nr. 63 har barnet krav på 
informasjon om sin helsetilstand og innholdet i det helsetilbudet som skal gis. Denne 
informasjonen skal gis på en hensynsfull måte og være tilpasset barnets forutsetninger, som 
alder og modenhet. Gode måter å håndtere preoperativ stress og engstelse på er viktig for å 
kunne oppfylle lovens krav.  
 
1.3 Oppbygning og presisering av problemstilling 
I denne oppgaven vil jeg fokusere på hvordan sykepleiere kan bidra til å redusere preoperativ 
engstelse hos barn. Oppgaven bygger på en gjennomgang av forskningsrelevante artikler der 
ulike måter å forberede barnet på operasjon evalueres. De viktigste funnene i artiklene 
beskrives og drøftes. Drøftingen vil ta utgangspunkt i relevant sykepleieteori, teori om barnets 
utvikling, deres mestringsstrategier og forskningsmetode. Med denne litteraturgjennomgangen 
håper jeg å kunne lære mer om hvordan preoperativ engstelse hos barn kan avhjelpes, og 
hvilke programmer som kan være mest hensiktsmessige å bruke. Problemstillingen er derfor 
som følger:  
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Hvordan kan sykepleiere ved hjelp av ulike forberedelsesprogrammer bidra til å redusere 
engstelse hos barn som skal gjennom et kirurgisk inngrep? 
 
1.4 Begrepsavklaring og avgrensing av problemstilling 
Engstelse er knyttet til en situasjon der pasienten opplever å stå ovenfor en uventet fare, for 
eksempel en operasjon. Faren er der og da, den er konkret og den representerer noe pasienten 
selv ikke har kontroll over. Pasienten får en følelse av frykt – frykten kommer ofte uten 
forvarsel, den er gjerne kortvarig og den går vanligvis over når trusselen er borte (Lazarus 
1991:234-240 og Silverman, La Greca og Wasserstein 1995). Engstelse brukes ofte synonymt 
med ord som frykt, uro og bekymring. Disse ordene bør skilles fra angst, som vanligvis 
oppstår når pasienten opplever trusselen som eksistensiell, og gjerne som lite konkret. 
Følelsen av angst er ofte vag, diffus og vedvarende. I motsetning til for engstelse, innebærer 
følelsen av angst en trussel mot pasientens identitet (ibid). 
Oppgaven begrenses til den preoperative fasen. Det vil omhandle forberedelsen av barnet, 
med vekt på ulike forberedelsesprogrammer. Pasientene i denne oppgaven er barn i alderen 2-
14 år. Oppgaven begrenses til barn uten fysisk eller psykisk utviklingshemming, da dette byr 
på mer tilrettelegging og særskilte utfordringer. Den vil også omhandle barn som skal 
gjennom elektive (planlagte) inngrep, både poliklinisk og med innleggelse. En akuttsituasjon 
er spesiell, siden det er begrensede muligheter for å gi preoperativ informasjon.  
I tillegg vil jeg ta med foreldrenes rolle i den betydningen de har i samspillet med barnet. 
Dette syns jeg er nødvendig, siden barnet har rett til samvær med minst én av foreldrene under 
oppholdet på sykehuset (Lov om pasient- og brukerrettigheter av 1. januar 2001 nr. 63). De er 
også en viktig kilde til informasjon om barnet, de er barnets støtte og kan selv være 
behjelpelige til å forklare barnet om ting det lurer på. Det er viktig å være klar over at barnets 
nærmeste pårørende ikke alltid er foreldrene, men jeg vil i denne oppgaven bruke begrepet 
“foreldre” og dette kan for noen også bety andre pårørende som besteforeldre, onkler/tanter, 
fosterforeldre etc. Fokuset er ikke på sykepleie som retter seg individuelt mot foreldrene, men 
sykepleie som er i samhandling med barn og foreldre. 
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2 Teoridel 
2.1 Joyce Travelbee (1926-1973) 
Jeg har valgt å ta utgangspunkt i sykepleieteorien til Travelbee og supplere med teorien til 
Benner og Wruber. Hver for seg utfyller de hverandre i forhold til min problemstilling. 
Travelbee sitt fokus er først og fremst individorientert hvor samhandling mellom sykepleier 
og pasient vektlegges. Hun tar for seg pasientens angst i forbindelse med kirurgiske inngrep, 
og på hvilken måte dette skal gjenspeile seg i sykepleien til pasienten. Wrubel og Benner har 
et noe bredere fokus. De mener at sykepleieren også må forholde seg til omgivelsene til 
pasienten. Dette er relevant når et barn er på sykehus – de har familie til stede. Omtalen av 
Wrubel og Benner sin teori er basert på en sekundærkilde (Kirkevold 1998) – det vil si en 
kilde som omtaler og tolker deres arbeid (Dalland 2007:81). Det hadde vært ønskelig å ha 
primærkilde, men det har ikke vært gjennomførbart, da kilden ikke har vært tilgjengelige for 
utlån. Først presenteres Travelbee sin teori.  
Joyce Travelbee ble født i New Orleans i 1926. Hun utdannet seg til psykiatrisk sykepleier, og 
har hatt og har fortsatt stor innflytelse på sykepleiefaget (Kristoffersen, Nortvedt og Skaug 
2005:26). I denne oppgaven er særlig hennes teorier omkring kommunikasjon, 
empati/sympati og hvordan pasientene forholder seg til kirurgiske inngrep, herunder deres 
angstreaksjoner, relevante. Travelbee definerer sykepleie som: 
Nursing is an interpersonal process whereby the professional nurse practitioner assists 
an individual, family, or community to prevent or cope with the experience of illness 
and suffering and, if necessary, to find meaning in these experiences (Travelbee 
1997:7).  
 
2.1.1 Relasjon og kommunikasjon 
I følge Travelbee er kommunikasjon helt grunnleggende for å skape et menneske-til-
menneske-forhold. Dette forholdet karakteriseres av at sykepleiebehovene til pasienten og 
dens pårørende blir oppfylt (Travelbee 1997:93-94). Hun er motstander av begreper som 
“pasient” og “sykepleier”. Hvert menneske er “enestående” og “engangseksisterende” vesener 
som vil oppleve en hendelse på sin unike måte. Mennesker erfarer hendelser i sosialt samvær, 
men opplevelsen vil være individuell (ibid:31-38). 
Kommunikasjon er ett av sykepleierens viktigste verktøy for å hjelpe pasienten til å finne 
mening i lidelsen og mestre sykdommen sin (ibid:94). Det brukes både nonverbale og verbale 
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virkemidler, men Travelbee mener at kommunikasjonsteknikker ikke er noen “mirakelkur” 
for god kommunikasjon, man er også avhengig av relasjonens bånd (ibid:96). Hun mener at 
en må forstå det mellommenneskelige forholdet mellom sykepleier og pasient for å kunne vite 
hva sykepleie er (ibid:119). Dette forholdet er gjensidig, men sykepleieren har en sentral rolle 
i å etablere og opprettholde forholdet. Det er viktig å anvende teori, være sensitiv ovenfor 
pasientens behov og ha god sans for “timing” (ibid). Det siste momentet innebærer også at 
man vet når man skal snakke, og når man skal tie (Eide og Eide 2009:137). 
Travelbee peker på en viktig faktor som kan bidra til sviktende kommunikasjon – nemlig å 
ikke tilpasse seg individets forutsetninger. Det er viktig å se mennesket som et eget individ og 
ikke generalisere til en pasientgruppe (Travelbee 1997:111). For å unngå dette kan man bruke 
seg selv terapeutisk. Dette krever i følge Travelbee selvinnsikt, forståelse av dynamikken i 
menneskets handlinger, engasjement, evne til å tolke andres og egne handlinger, og evne til å 
gripe inn på en effektiv måte (ibid:19). Sykepleieren må kunne tolke verbale- og nonverbale 
tegn, og kunne sette i verk egnede sykepleietiltak (Eide og Eide 2009:136). Sykepleieren 
danner også mål ut i fra sine observasjoner. Disse må justeres og tilpasses i henhold til 
pasientens individuelle forutsetninger (Eide og Eide 2009:137). Med å bruke seg selv 
terapeutisk mener Travelbee at sykepleieren skal benytte egen kunnskap, ferdigheter, 
erfaringer og personlighet for å hjelpe pasienten i en bedre retning (Travelbee 1997:19). For å 
finne de individuelle behovene trenger man å bruke “en disiplinert, intellektuell 
tilnærmingsmåte” (ibid:17). Dette gjøres ved hjelp av kunnskap og å jobbe på en systematisk 
måte.  
 
2.1.2 Empati og sympati 
Empati er en måte å oppnå en god relasjon og dialog på. Empati kan forstås som: 
En erfaring som finner sted mellom to eller flere individer. Det er i sak evnen til å gå 
inn i eller dele og forstå et annet individs psykologiske tilstand i et bestemt øyeblikk 
(Kirkevold 1998:117). 
En lytter, forstår og deler det personen formidler, men gjør ikke noe aktivt for eller mot det 
som blir formidlet. For at man skal kunne ha empati må pasienten og sykepleieren dele like 
erfaringer og/eller opplevelser (Travelbee 1997:136). Dersom man handler aktivt for å bedre 
følelsen av lidelsen til et individ, snakker man om sympati. Da hjelper man å bære byrden til 
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individet. Det kommer til uttrykk ved samhandling med den andre, gjennom for eksempel 
stell (ibid:142).  
 
2.1.3 Kirurgiske inngrep og angst 
Travelbee (1997:189-200) sier kirurgi er en menneskelig erfaring, som pasienter vil reagere 
ulikt på. Hun beskriver i sin bok utførlig sykepleiernes rolle i å hjelpe denne pasientgruppen 
(ibid). Barn nevnes ikke spesielt, men slik jeg forstår henne, har hennes omtale også gyldighet 
for pasienter som er barn. Kirurgipasientene har to felles kjennetegn – de vil ha dekket 
behovet for både informasjon og sikkerhet (Travelbee 1997:189). Behovet for informasjon 
handler om å få vite hva som skal skje. Dersom man har oversikt over situasjonen, vil man 
ikke gripe til fantasier som kan virke skremmende og som kan gi angst og frykt. Behovet for 
sikkerhet er likestilt med behovet for trygghet. Dette vil uttrykkes i at barnet har behov for å 
vite at det er overlatt til kyndige folk, at det får støtte og beroligelse og at det får oversikt over 
hva som skal skje i prosessen (Thorbjørnsen 1999:162).  
For å dekke behovene for trygghet og informasjon, har sykepleieren en viktig rolle. Spesielt i 
den preoperative fasen vil det være nødvendig at sykepleieren kartlegger hvilket behov 
pasienten har for informasjon og hvilken informasjon som er blitt gitt, korrigerer og tilføyer 
informasjon, og betrygger og støtter (Travelbee 1997:197-198). Det er lite sannsynlig at all 
angst og utrygghet kan behandles ved å gi informasjon alene. Travelbee mener at dette ikke er 
mulig, men det kan bidra til å gjøre angstnivået mindre, og til å synliggjøre realitetene. 
Angstnivået må også vurderes. For å samle data må sykepleieren både lytte og spørre aktivt 
(ibid).  
 
2.1.4 Supplerende sykepleieteori – Patricia Benner (1934-) og Judith Wrubel (1942-) 
2.1.4.1 Omsorg og stress 
Forfatterne tar utgangspunkt i omsorg, som de mener er det viktigste i menneskers liv 
(Kirkevold 1998:199). Benner og Wrubel definerer omsorg som en måte å omgå andre 
mennesker og omgivelser på. Det sentrale i omsorgsbegrepet er at det handler om å bry seg 
om noe/noen. Med omsorg skilles det meningsfulle fra det meningsløse og uvesentlige. 
Benner og Wrubel mener at god omsorg kan være til hjelp for å mestre en vanskelig situasjon, 
spesielt en stressituasjon (ibid).  
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Stress oppstår når individet føler seg utsatt for å tape noe. Følelsen er situasjonsbestemt, og 
oppleves ulikt avhengig av medfødte egenskaper/kunnskap, tidligere erfaringer og tidligere 
kunnskap og “spesielle anliggender”. Disse faktorene tilegner situasjonen en mening og gjør 
at personen handler intuitivt (“uhemmet”). Kontekst rommer i tillegg den historiske, kulturelle 
og sosiale sammenhengen. Det innebærer også et tidsperspektiv der personen tar med de 
livserfaringene han/hun har opplevd. Det kan skje forandringer i den konteksten mennesker 
befinner seg i. Dette skjer i forbindelse med nye og ukjente situasjoner, som for eksempel 
operasjoner og sykehusinnleggelser. I en slik situasjon har ikke personen tidligere erfaringer 
eller kunnskap som kan være til hjelp for å mestre situasjonen. Stress kan også oppstå når 
personens egen medfødte kunnskap og livserfaring ikke strekker til (ibid). Det oppstår et 
brudd der man ikke handler intuitivt, men stopper opp og reflekterer over situasjonen og det 
er dette Benner og Wrubel definerer som stress: 
Et brudd i mening, forståelse og uhemmet funksjon slik at fare, tap eller utfordring 
erfares, og sorg, tolkning eller nye ferdigheter er påkrevd (Kirkevold 1998:202). 
 
2.1.4.2 Mestring og stress 
Benner og Wrubel forklarer sammenhengen mellom stress og mestring. Mestring er det man 
benytter for å “snu” opplevelsen av meningsløshet og uhemmet funksjon til det bedre 
(Kirkevold 1998:203). Valg av mestringsteknikker avhenger av pasientens erfaringskunnskap, 
ferdigheter og spesielle anliggende. Benner og Wrubel mener at en pasient ikke bevist kan 
velge den mest effektive mestringsstrategien. Valget påvirkes av meninger og 
problemstillinger i det pasienten opplever som stressende. Noen valg er uaktuelle ut i fra 
situasjonen. De mener også at tidsperspektivet er av betydning for opplevelsen av situasjonen 
og for hvilke mestringsstrategier som er mulige og hensiktsmessige å benytte. En situasjon 
blir tillagt mening ut i fra tidligere eller fremtidige situasjoner. De livserfaringene man har 
med seg bestemmer hva som føles viktig i den konteksten man er i. Dette betyr at en pasient 
og hans/hennes pårørende kan oppleve en situasjon vidt forskjellig (ibid). Mestring kan bare 
måles subjektivt. Benner og Wrubel gir imidlertidig ingen beskrivelse av hvordan 
pasient/sykepleier kan handle i en stressende situasjon. 
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2.2 Bakgrunn – studier av barns utvikling 
Gode programmer for å dempe preoperativ engstelse krever en forståelse av hvordan barnet 
tenker, at sykepleieren har kjennskap til barns identitetsutvikling og en viss forståelse for 
hvilke mestringsstrategier barn kan benytte seg av. Dette er alle forhold som på ulike 
alderstrinn beskriver ulike trekk ved barns egenart og væremåte. Barns tenkning er godt 
beskrevet av Jean Piaget (1896-1980) og identitetsutvikling er beskrevet av Erik Erikson 
(1902-1994). Dette er anerkjente teoretikere som hvert på sitt felt har gitt viktige bidrag til å 
forstå utviklingstrekk hos barn. Beskrivelsen av deres teorier er basert på sekundærlitteratur 
(Vaglum 2007), siden primærkildene ikke var til utlån.  
Sett i et historisk perspektiv har det vært flere teorier om barns utvikling. For hundre år siden 
trodde man at barnet var født uten noen sosiale evner, og at foreldrene kunne påvirke barnets 
utvikling til det fulle (Ohnstad 2004:109). På begynnelsen av 1900-tallet kom Watson og 
Freud med alternative teorier. Watson gjennomførte et prosjekt med ni måneder gamle Albert 
og rotten hans. Albert fikk leke med rotten og uttrykte glede i leken. Etter en viss tid fikk 
Albert høre en skarp, høy lyd hver gang rotten kom inn på rommet hans. Dette foregikk over 
en tid og førte til at Albert ble redd rotten. Watson konkluderte med at barn i stor grad blir 
påvirket av miljø. Freud lagde teorier for barns utvikling og dens betydning for 
personligheten. Freud understreker betydningen av barns muligheter til å få møtt sine behov, 
deres tilknytningsformer og deres muligheter til å uttrykke sine følelser for dannelse av 
personlighet i voksen alder (ibid).  
En innvending mot Watson og Freud sine teorier er at de er for skjematiske og generelle. 
Senere teorier fokuserer mer på trekk og ferdigheter som utvikles hos barn på ulike 
alderstrinn. De bygger på empiriske studier, som viser at barn fra fødselen av er utstyrt med 
sosiale egenskaper, temperament og mental kunnskap. Barn vil reagere ulikt på forskjellige 
stimuli. De nye teoriene har derimot fått kritikk for å være for detaljerte og komplekse. Det 
kan derfor være nyttig å bruke noen eldre teorier for å sette noen knagger med hovedtrekk, 
men allikevel ha i bakhodet at virkeligheten kan være mer kompleks (Ohnstad 2004:115).  
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2.2.1 Jean Piaget (1896-1980) – sykepleie i lys av barns tenkemåte 
Et av Piagets hovedbudskap er at barn tenker annerledes enn voksne. Spesielt har de begrenset 
abstrakt tankegang. Piaget observerte sine egne og andres barn. Ut i fra observasjonene 
klassifiserte han barna i fire grupper, avhengig av deres kognitive utviklingsnivå. De mest 
aktuelle gruppene for denne oppgaven er “preoperasjonell” fase (ca. 2-7 år) og “konkret-
operasjonell” fase (ca. 7-11 år). De to andre fasene er den “sensorimotoriske” fasen (ca. 0-2 
år) og den “formelle operasjonelle” fasen (ca. 11-15 år) (Vaglum 2007:110-113). 
I den “preoperasjonelle” fasen er oppmerksomhets- og hukommelsesevnen enda ikke fult 
utviklet. Barnet klarer bare å fokusere på en ting av gangen, og evner ikke å holde seg 
konsentrert over lengre tid. Frem mot fireårsalderen lever barnet i nuet, og har nedsatt evne til 
å tenke fremover eller se handlingsmønstre fremover i tid (Eide og Eide 2009:363-364). Det 
har allikevel god hukommelse, og kan huske liknende situasjoner som har hendt tidligere. 
Ord, setninger og beskjeder tas bokstavelig, og tankene er konkrete og animistiske. Frem mot 
seksårsalderen skjer det en særlig utvikling i å kunne tenke logisk og formålsbevisst 
(Grønseth og Markestad 2005:32-33). De begynner så smått å mestre å sette ord og handlinger 
sammen på en forståelig og logisk måte, men har fortsatt vansker med å forstå tid, mengde og 
størrelsesbegreper. De klarer ikke å danne seg oversikt over komplekse situasjoner og 
abstrakte fenomener (persepsjon). For eksempel vil det være vanskelig for et barn å forstå 
hvorfor det skal opereres, siden det ikke er i stand til å tenke konsekvensorientert og 
langsiktig (Grønseth og Markestad 2005:61-62).  
Sykepleierne kan ta hensyn til barns animistiske tankegang ved for eksempel setting av perifer 
venekanyle, der man ofte sier at barnet skal få en slange inn i blodåren. Dette kan oppleves 
skremmende for et barn, som forbinder en slange med et dyr. Man kan heller si “rør” 
(Grønseth og Markestad 2005:33). I tillegg kan et barn tro at ikke-realistiske tanker kan 
forekomme i virkeligheten (magisk tankegang). Et annet aspekt ved dette er at lek, rollespill 
og tegning kan ha en terapeutisk funksjon (Grønseth og Markestad 2005:75). Lek er en fin 
måte for sykepleieren å skape kontakt med barnet på. Det er en metode som kan brukes for at 
barnet skal kunne slappe av, og samtidig få bearbeidet følelsene sine på (Grønseth og 
Markestad 2005:75).  
Sykepleieren må tilpasse informasjon og beskjeder som gis slik at de lett oppfattes av barnet. 
Yngre barn trenger ikke så mye informasjon om selve inngrepet, men heller informasjon om 
hva som skal skje når de er våkne (Grønseth og Markestad 2005:89-90). Det kan være 
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hensiktsmessig å bruke hjelpemidler som gjør det lettere for barnet å oppfatte innholdet i det 
som sies – for eksempel bilder, eller anatomiske dukker. Barnet trenger hjelp av sykepleieren 
til å fremstille sine tanker på en sammenhengende og helhetlig måte. I tillegg må sykepleieren 
gi barnet tid og ro til å fortelle. For barn som har vansker med å forstå størrelser og 
tidsperspektiver, kan sykepleier beskrive tid og størrelse med noe konkret og kjent for barnet. 
For eksempel, kan man si at barnet får besøk etter middag, enn om 30 minutter (Eide og Eide 
2009:363). Barn i denne alderen har gjenkjennelsesassosiasjoner, og dersom barnet har hatt 
dårlige erfaringer med en medisinsk prosedyre tidligere, er det viktig at sykepleieren sier at 
denne gangen blir det annerledes (ibid). Det kan allikevel være at barnet ikke får roen, og 
heller ikke klarer å tro det sykepleieren sier, da er det allikevel viktig å formidle ro og 
trygghet, og la omsorgspersoner være i nærheten. Når noe skal forklares til barn i denne 
aldersgruppen, bør sykepleieren bruke mest mulig barnets egne ord, men man kan supplere 
med voksenord av og til (ibid).  
I den “preoperasjonelle” fasen er tenkningen egosentrisk – barnet kan ha vansker med å forstå 
at andre kan reagere annerledes på samme hendelse (Vaglum 2007:112). De påtar seg ofte 
skylden for hendelser de er helt uskyldige for. For eksempel, sykdommen sees kun ut i fra 
barnets eget ståsted. Det er viktig for sykepleieren å understreke at barnet selv ikke er skyld i 
sykdommen og operasjonen som må gjøres.  
I den “konkret-operasjonelle” fasen klarer barnet å forholde seg til flere perspektiver samtidig. 
Dette fører til økt forståelse for nødvendigheten av blant annet sykehusinnleggelser. Tankene 
er også mindre egosentriske. Barnet vil bedre forstå at ens handlinger kan påvirke andre 
personers følelser, og at personer kan reagere forskjellig på samme hendelse. Det tar også noe 
ansvar for å si ifra dersom det ikke forstår informasjon som er blitt gitt. I slutten av dette 
stadiet vil noen barn være i stand til begynnende abstrakt tenkning (Vaglum 2007:110-113). I 
denne fasen er selvfølelsen utsatt, barnet har behov for bekreftelse og hjelp til mestring (Eide 
og Eide 2009:372). Dette kan sykepleieren bidra til ved å finne aktiviteter barnet kan utføre 
som de er flinke til å mestre. Sykepleieren kan også inkludere barnet i avgjørelser og gi barnet 
oppgaver som det kan gjennomføre og få ros for – for eksempel holde prøveglass (Grønseth 
og Markestad 2005:57). Barn i denne fasen forstår mer, og de kan dermed ha større utbytte av 
muntlig informasjon gitt av sykepleier om hva som skal skje før og under inngrepet.  
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2.2.2 Erik Erikson (1902-1994) – sykepleie i lys av barns identitetsutvikling 
Identitet referer til aspekter ved en person som regnes som uforanderlige over tid (Vaglum 
2007:120-121). Det uttrykker ofte hva en person føler tilhørighet til, og utgjør en viktig del av 
den voksnes personlighet.  
Identitetsutviklingen starter allerede det første leveåret, og ifølge Eriksen kan den pågå 
gjennom hele livet. En sunn identitetsutvikling bidrar til å skape trygge og avbalanserte 
personer, både som barn og voksne. Erikson beskriver identitetsutviklingen som en prosess i 
åtte steg. Av særlig relevans for denne oppgaven er det som skjer opp til seksårsalderen. I 
denne perioden dannes grunnlaget for at både barn og voksne skal kunne etablere 
tillitskapende relasjoner, og for at barn skal være i stand til å sette grenser i forhold til andre 
(Vaglum 2007:122-123). I fire- og femårsalderen er barnet mer sikker på seg selv og trenger 
ikke se foreldrene for å føle seg trygg (ibid). For at sykepleieren skal kunne “nå frem” til 
barnet i sin kommunikasjon er det viktig at det etableres tillit (ibid). Med tillit menes at barnet 
kan stole på andre personer, herunder sykepleieren. Barnet må oppleve å bli tatt på alvor, og å 
bli respektert.  
Det er flere praktiske forhold sykepleieren bør være oppmerksom på når det gjelder å etablere 
en tillitskapende relasjon til barn som skal gjennom en operasjon. For eksempel, hun/han må 
ta hensyn til at for små barn kan ukjente personer virke skremmende, og sykepleieren bør 
derfor holde en viss avstand fra barnet i starten. En fin innfallsvinkel er å snakke med 
foreldrene først, og deretter til barnet. Sykepleieren bør bøye seg ned, slik at hun/han er på 
barnets nivå og gjerne spørre om gjenstander barnet har med seg for å skape kontakt. Hun/han 
må ta seg tid og gjerne gjøre noe hyggelig sammen med barnet (Grønseth og Markestad 
2005:73). Eldre barn derimot har større behov for informasjon, og sykepleieren bør være 
tilgjengelig for å kunne svare på spørsmål og informere om diverse prosedyrer (ibid). 
Sykepleieren kan henvende seg direkte til eldre barn. Det er viktig å ikke starte med et tema 
som ungdommen kan føle seg brydd over (Grønseth og Markestad 2005:73). Barn bør ha en 
primærsykepleier de kan forholde seg til.  
Under identitetsutviklingen lærer barnet å kjenne sine egne interesser. Det skal lære seg å si 
nei når det føler at andres krav og ønsker ikke oppleves som riktige. Sykepleieren bør være 
oppmerksom på dette, og i kommunikasjonen legge til rette for at barnet får muligheter til å si 
fra når grensene brytes. Når barnet føler at grensene respekteres vil det også være lettere å få 
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barnet til å både akseptere og forstå nødvendigheten av for eksempel kirurgisk behandling. 
Barnets evne til grensesetting utvikles frem mot seksårsalderen (Vaglum 2007:122).  
 
2.3 Stress, mestring og mestringsstrategier  
En god og effektiv kommunikasjon mellom sykepleieren og barnet forutsetter at man tar 
hensyn til den stressituasjonen barn opplever i forbindelse med sykehusoppholdet. Stress, som 
igjen er forbundet med engstelse, er en normal reaksjon på sykehusinnleggelse og operasjon. 
En viktig årsak til engstelsen er barnets manglende forståelse for hva som skal skje, og deres 
mangel på kontroll over det som skjer. Stress fører til utrygghetsfølelse, forsterkede 
symptomer og økt metabolisme, og har negativ innvirkning på immunsystemet (Grønseth og 
Markestad 2011:52). De fysiske uttrykkene for stress viser seg som økt puls, klam hud, økt 
respirasjonsfrekvens m.m. (NANDA 2003). Salmela, Salanterä og Aronen (2009) rapporterer 
at barn er spesielt engstelige for smerter, å måtte bo på sykehus, bli etterlatt alene, forholde 
seg til ukjente personer og sprøyter.  
I barneårene blir mestring og læring viktig, samtidig som klare grenser og rutiner skaper 
trygghet. Følelsen av mestring er sterkt knyttet til kontroll over kroppen, og en 
sykehusinnleggelse med ukjente rutiner (f.eks. prosedyrer) og medisinsk utstyr kan true 
barnets opplevelse av kontroll. Under sykehusinnleggelser er man avhengig av andres hjelp 
og barn har heller ikke alle rettigheter til medbestemmelse, noe som kan oppleves som 
truende, spesielt for eldre barn/ungdom. Dette forsterkes ytterligere av at de er i en 
utviklingsfase der selvstendighet og egenkontroll er viktig. Ulike faktorer som utrygge 
foreldre, tidligere sykehusinnleggelser (spesielt på intensivavdelinger) og alvorlige 
sykdommer, kan gi økt stressfølelse, utrygghet og engstelse. På den andre siden kan 
barn/ungdommer med alvorlig sykdom oppleve en sykehusinnleggelse som en lettelse og en 
trygghet, siden de da har tilgang på profesjonell hjelp i nærheten av seg, døgnet rundt 
(Grønseth og Markestad 2005:57-60). Allikevel får de fleste barn ingen varige psykiske mén 
etter et sykehusopphold. 
I følge Lazarius og Folkman (1984:21) er en situasjon stressende dersom personen selv 
opplever den som belastende. Ved følelse av tap, risiko for tap eller følelse av en truende 
utfordring, kan det være nødvendig å benytte en mestringsstrategi. Kravene fra omgivelsene 
er da større enn det barnet naturlig greier å forholde seg til (Moesmand 2004:70-71). Dette er 
starten på mestringsprosessen. Følelser og intensiteten på stresset som oppleves vil da påvirke 
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hvilke mestringsstrategier som blir tatt i bruk. Barnet har selv liten evne til å mestre 
selvstendig, men sykepleieren kan ta i bruk kunnskap om emosjonelle og problemfokuserende 
strategier for å hjelpe barnet (Moesmand 2004:84-92).  
Ved problemløsende strategier er barnet aktivt deltakende. Barnet opplever at han/hun kan 
mobilisere krefter slik at situasjonen oppleves som overkommelig – de føler at noe kan gjøres. 
Eksempler på problemløsende strategier er når sykepleieren får barnet til å aktivt etterspørre 
og søke informasjon og identifisere alternative mål (ibid). Dette krever at sykepleieren 
tilpasser sin kommunikasjon til barnets alder, slik at det føler seg inkludert og evner å delta i 
samtalen. I tillegg er det også viktig at sykepleieren roser tilstrekkelig. Et spesifikt tiltak 
sykepleieren kan gjøre er å gi barnet en oppgave som det med stor sannsynlighet får til – dette 
kan gi gode opplevelser (Grønseth og Markestad 2011:61).  
Dersom barnet opplever situasjonen som veldig stressende, ukontrollerbar og truende vil det 
mest sannsynlig velge en emosjonelt orienterende mestringsstrategi. En slik strategi forsøker å 
endre selve opplevelsen av situasjonen. Dette kan gjøres ved å undertrykke eller dempe 
følelsene man har, eller ved å endre betydningen av innholdet i det som skjer (for eksempel å 
bagatellisere). En slik type mestringsstrategi vil være nødvendig der man ikke kan endre på 
situasjonen (Kristoffersen, Nortvedt og Skaug 2008:216). Et eksempel på en emosjonell 
strategi blant barn er regresjon. Det innebærer å gå tilbake til et lavere utviklingstrinn 
(Grønseth og Markestad 2005:55). 
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3 Metode 
I dette kapittelet gjennomgår jeg søkehistorikk. Jeg presenterer søkeordene og databasene, 
begrunner utvelgelse av artikler, og presenterer artiklenes styrker og svakheter.  
Metode blir brukt for å løse et problem og å komme frem til ny kunnskap (Hellevik 2002:12). 
Metode handler også om å strukturere, samle og analysere data/informasjon om et 
forskningsspørsmål (Polit og Beck 2012:12). Grovt sett kan metode deles inn i kvalitativ og 
kvantitativ. Kvantitative metoder bruker data som er sammenlignbare og måler disse i form av 
tall (Hellevik 2002:13). Kvalitative metoder beskriver måter å samle data på via 
sanseapparatet som ikke kan måles med tallverdier (ibid).  
Jeg har valgt å bruke litteraturstudie for å belyse min problemstilling. Fordelen med en 
litteraturstudie er at man kan samle inn og systematisere mye data på kort tid, leseren kan selv 
gå tilbake og se på studiene som er benyttet, og de mest forekommende artiklene er skrevet av 
fagfolk som vet mye om feltet. Men det er allikevel viktig å sjekke om kunnskapen er 
oppdatert, og om resultatene varierer mye mellom ulike studier. En litteraturstudie samler 
relevante artikler innenfor et fagfelt, og gir en kritisk sammenfatning av innholdet i disse 
(Polit og Beck 2012:94-95).  
 
3.1 Søkehistorikk 
I en litteraturstudie er det nødvendig å beskrive hvordan man har funnet litteraturen. Jeg 
startet med å se etter faglitteratur på biblioteket og i tidligere pensumlister der teori om 
pediatri var blitt undervist. Slik fant jeg boken til Grønseth og Markestad (2005), som har 
vært sentral i teoridelen. Jeg fant også andre bøker ved søk i Bibsys. Der søkte jeg på bøker 
som omhandlet sykepleieteori, pediatri, barnesykepleie og utviklingspsykologi. Bøkene har 
vært til hjelp for å finne fagkunnskap om kjente teoretikere, barns utvikling og sykepleie til 
barn preoperativt.  
For å finne relevante forskningsartikler, brukte jeg databasene Cinahl, Pubmed, Medline og 
Google Scholar. Jeg har valgt disse databasene på bakgrunn av anbefalinger fra bibliotekarer, 
forelesere og egen forkunnskap. Referanselistene til flere artikler dannet også et godt 
grunnlagt for mitt søk. Cinahl er en mye brukt sykepleiedatabase og inneholder 
engelskspråklige artikler innen sykepleie og helse (Polit og Beck 2006:135-138 og Polit og 
Beck 2012:100-102). Databasen inneholder mer enn én million artikler (ibid). PudMed er 
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gratisversjonen av Medline, er verdens største database innen medisin, sykepleie og helsefag 
og inneholder artikler fra rundt 5000 tidsskrifter (PubMed 2011 og Polit og Beck 2012:102-
103).  
Artiklene som skulle utvelges måtte inneholde beskrivelser av forberedelsesprogrammer til 
barn preoperativt. Først søkte jeg for å finne oversiktsartikler som beskrev ulike programmer. 
Jeg brukte følgende søkeord: “educational program”, “child”, “operation”, “surgery”, 
“communication”, “preoperative”, “fear”, “anxiety”, “pediatric” and “coping”. Jeg har 
kombinert søkeord med “AND” i de fleste søkene. Med dette søket fant jeg en god 
oversiktsartikkel av O’Byrne, Peterson og Saldana (1997). Forfatterne har laget en oversikt 
over ulike forberedelsesprogrammer som brukes på 123 pediatriske avdelinger i USA. Etter å 
ha lest denne begynte jeg å søke mer spesifikt og la begrensninger på søket: 
 Begrensninger i Cinahl: 
o Artiklene måtte være publisert i perioden 1995-2012 
o Artiklene måtte inneholde sammendrag 
o Artiklene måtte være skrevet på engelsk 
o Artiklene måtte være fagfelle vurderte 
 Begrensninger i PubMed: 
o Artiklene måtte ha sammendrag 
o Artiklene måtte være skrevet på norsk eller engelsk 
Jeg lagde nå tre stammeord som var gode og dekkende for å finne artikler som omhandlet 
barn som skulle gjennom kirurgiske inngrep, og som inneholdt forberedelsesprogrammer. 
Stammeordene mine var: “child” AND “preoperative” AND “anxiety”. Med disse søkeordene 
fikk jeg 334 treff i Cinhal, mens PubMed ga 268 treff.  
Ved hjelp av oversiktsartikkelen (O’Byrne, Peterson og Saldana 1997) fant jeg diverse 
kombinasjonsord som beskrev ulike forberedelsesprogrammer. Disse er
3
: 
 information intervention 
 play intervention 
 coping intervention 
 parent intervention 
                                                 
3
 Det finnes også artikler som beskriver bruk av Midazolam (sedativum) preoperativt, men jeg har valgt å se bort 
i fra disse artiklene, da det er en legeoppgave å forordne medisiner.  
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 videotape intervention 
 picture book 
 tour 
Nedenfor vises to tabeller som beskriver søkeordene i databasene Cinahl og PubMed. 
Horisontalt står søkeordene som ble brukt sammen med stammeordene, mens loddrett står de 
artiklene jeg valgte ut på grunnlag av søket. Kryssene viser hvilke søkeord som ga treff for 
hver artikkel. Den nederste horisontale raden, beskriver antall treff som dukket opp ved den 
angitte søkekombinasjonen.  
 
Tabell 1. Resultat av søk i Cinahl 
 Søkeord 
Utvalgte artikler Information 
intervention 
Play 
intervention 
Coping 
intervention 
Parent 
intervention 
Videotape 
intervention 
Picture 
book 
 
Tour 
Li og Lopez (2008) x x x     
Li (2007) x x x     
LaMontagne et al. 
(2003) 
x    x   
Zuwala og Barber 
(2001) 
       
Kain et al. (1998)               
Antall treff:  4 9 8 3 1 3  
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Tabell 2. Resultat av søk i PubMed 
 Søkeord 
Utvalgte artikler Information 
intervention 
Play 
intervention 
Coping 
intervention 
Parent 
intervention 
Videotape 
intervention 
Picture 
book 
 
Tour 
Li og Lopez (2008)  x x     
Li (2007) x x      
LaMontagne et al. 
(2003) 
       
Zuwala og Barber 
(2001) 
   x    
Kain et al. (1998) x   x   x   x 
Antall treff:  14 11 14 3 3 0 5 
 
Som man ser av antall treff, var det flere artikler i søket enn dem som jeg valgte for 
litteraturstudiet. Jeg leste gjennom abstrakt til alle artiklene som dukket opp og dannet meg 
følgende inkluderingskriterier: 
1. Forberedelsesprogrammet må være utført av sykepleier. I fire av artiklene utførte 
sykepleier alene intervensjonene, mens i én av dem samarbeidet sykepleier og 
anestesilege (Kain et al. 1998). 
2. Aldersgruppen 2-14 år, altså en god spredning. 
3. Ulike forberedelsesprogrammer hvor effektene kan testes mot hverandre 
a. i to artikler beskrives terapeutisk lek mot kontrollgruppe  
b. i to artikler beskrives mestring mot en kontrollgruppe  
c. i én artikkel beskrives et rent undervisningsprogram mot en kontrollgruppe  
4. Teste betydningen av å ha foreldre til stede. En av de fem artiklene beskriver dette. 
5. Jeg ønsket også helst at forskerne undersøkte barnets angstnivå, og ikke at foreldrene 
fortalte hva de trodde barnet følte.  
De fleste artiklene som ble ekskludert, ble ekskludert først og fremst fordi 
forberedelsesprogrammene ble utført av lege eller psykolog. Forskergruppen til Zeev N. Kain 
virker å være ledende på dette feltet, han er selv anestesi- og barnelege. Kain og hans 
medarbeidere har gjort omfattende studier som omhandler forskjellige 
intervensjonsprogrammer som skal redusere preoperativ engstelse hos barn (for eksempel se: 
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Kain et al. 2001, Kain et al. 2003, Kain et al. 2004 og Kain et al. 2007). Hatava, Olsson og 
Lagerkranser (2000), Chan og Molassiotis (2002), Felder-Puig et al. (2003) og Tanaka et al. 
(2011) dukket også opp i søkene, men programmene ble utført av leger eller psykologer. I 
prinsippet stod jeg igjen med bare fem programmer der sykepleieren hadde gjort 
intervensjonen og selve forskningen. 
I søket fant jeg ingen studier som beskrev bruk av forberedelsesprogrammer i Norge. Men det 
er ingen grunn til å tro at barn i Norge er annerledes enn barn i andre land, med tanke på 
engstelse før operasjon. Legger man de internasjonale studiene til grunn er det rimelig å anta 
at halvparten av norske barn er fra litt, til mye engstelige før operasjonen; dvs. de kan 
muligens ha nytte av forberedelsesprogrammer. I Vedlegg 1 har jeg beregnet hvor mange barn 
som får kirurgisk behandling i ulike aldersgrupper i Norge, og hvor mange liggedøgn de har. 
 
3.2 Kvantitativ metode og randomisering  
I alle de fem artiklene brukes det kvantitativ metode, og i alle de fem studiene er 
forskningsdesignet randomisering. Dette betyr at hver av foreldrene/barna skal ha like stor 
sjanse til å havne i hver av intervensjonsgruppene (forberedelsesprogrammene) (Polit og Beck 
2012: 206-212). De kan ikke selv velge hvilket forberedelsesprogram de ønsker å bli 
eksponert for. Dette gjøres for å unngå at resultatene skal bli skjeve (ibid). For eksempel, la 
oss tenke oss at barna selv fikk velge. Dette kunne medføre at mange “lite engstelige” barn 
kom i en intervensjonsgruppe som ble eksponert for et krevende program (f.eks. med vekt på 
mestring). Effekten av dette programmet kan da komme ut som bedre enn det i realiteten er. 
Det vil da skyldes at barna er lite engstelige i utgangspunktet – et godt resultat skyldes ikke 
programmet.  
Effekten av programmet beregnes ut i fra et før-etter design. For eksempel, man måler 
engstelsesnivået på en relevant skala før barna blir eksponert for programmet. Så måler man 
engstelsesnivået på samme skalaen etter at programmet er avsluttet; f.eks. like før operasjonen 
(noen ganger også etter operasjonen). Effekten av programmet kan beregnes ved å subtrahere 
den siste verdien fra den første. I tillegg gjøres det statistiske beregninger for å teste om 
differansen kan skyldes tilfeldigheter. Om differansen er null, så betyr det at programmet ikke 
har effekt. En negativ differanse av en viss størrelse betyr vanligvis at programmet reduserer 
engstelsesnivået; dvs. at det har effekt. 
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3.3 Metodiske svakheter og styrker ved de utvalgte studiene 
Mitt hovedinntrykk etter å ha lest de fem utvalgte artiklene er at dette er gode studier med et 
godt design og med påfølgende pålitelige resultater. Jeg vil likevel påpeke at jeg ikke er i 
stand til å vurdere alle detaljene i de statistiske analysene som er blitt brukt. Man må 
imidlertid stole på at analysene er riktige uført, mellom annet fordi artiklene er publisert i 
tidsskrifter med fagfellevurdering. Det er også betryggende at resultatene fra de fem utvalgte 
studiene samsvarer bra med funn fra andre studier, men der intervensjonen har vært utført av 
leger eller psykologer. For eksempel, det er flere studier som viser effekt av 
mestringsstrategier, også eldre studier (Peterson og Shigetomi 1981 og Zastowny, 
Kirschenbaum og Meng 1986). Barne- og anestesileger har også funnet at angstnivået hos 
barn reduseres når foreldre er til stede ved anestesiintroduksjonen (Chan og Malassiotis 2002, 
Kain et al. 2003 og Kain et al. 2007). Ho Cheung William Li har undersøkt effekten av 
terapeutisk lek i en annen studie enn de to som blir beskrevet i funnkapittelet. Funnene i alle 
de tre artiklene samsvarer (Li 2007, Li og Lopez 2008 og Li og Chung 2009). Li (2007) og Li 
og Lopez (2008) sine studier er utført i Hong Kong. Deres funn er også bekreftet i studier fra 
USA og Irland (Armstrong 2000 og O’Connor og Drennan 2003). 
En styrke med studiene er at diverse karakteristika (alder, kjønn etc.) for barna i alle 
intervensjonsgruppene blir sammenliknet før operasjonen, og funnene viser at de er like. 
Dette underbygger at barna ble randomisert til de ulike gruppene. Gjennomsnittsskårene på 
kartleggingsverktøyene før intervensjonene ble satt i verk viste også like resultater, som igjen 
bekrefter randomiseringen.  
Inklusjonskriteriene er også gjort godt rede for. For eksempel aldersgrupper er veldefinerte, 
barna gjennomgår elektiv kirurgi og barn med utviklingshemming er ekskludert. I to av 
studiene blir også Postoperativ risikoskår (ASA) brukt – barn med status én og to ble 
inkludert (Kain et al. 1998 og Zuwala og Barber 2001). I de fem utvalgte artiklene brukes 
anerkjente og godt validerte kartleggingsverktøy. Det er en styrke at det i samme studie 
brukes flere kartleggingsverktøy, og at disse stort sett gir samme resultater. Jeg syns likevel at 
det er behov for å knytte fire kommentarer til metodene.  
For det første, det fremgår ikke om sykepleierne som utfører intervensjonene er tilfeldig 
fordelt på gruppene. Sykepleierne må ikke selv få velge hvilken gruppe barn de skal utføre 
forberedelsesprogrammet for. Om sykepleierne selv kan velge, kan det tenkes at de som er 
mest interessert i barn, og flinkest til å håndtere dem velger å delta i det mest krevende 
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programmet. I praksis vil det være mestringsprogrammet. Dette programmet kan da komme ut 
med gode resultater i studiene fordi denne gruppen barn fikk hjelp av en dyktig sykepleier, 
ikke fordi programmet i seg selv var effektivt. Om programmet ble brukt av en sykepleier 
som er lite interessert i barn, så vil det kanskje ikke gi noen effekt. Alternativt, det er kanskje 
bare én, og samme sykepleier som gir programmene til alle. Jeg tror likevel at dette er lite 
aktuelt, siden det vil bli en svært stor jobb for denne sykepleieren – flere av studiene har over 
100 barn. 
For det andre, ingen av studiene rapporterte om bortfall av barn under studieperioden. Om det 
er bortfall, og om dette er systematisk kan resultatene bli påvirket, for eksempel, om de mest 
engstelige barna trakk seg fra studien. Dette er likevel neppe et stort problem, siden jeg 
forventer at så å si alle barna gjennomgikk operasjonen. 
For det tredje, med unntak av i én studie (LaMontagne et al. 2003) er det ikke gjort rede for 
hvilken type operasjon barna får. Det kan tenkes at engstelsen avhenger av det kirurgiske 
inngrepets type, omfang og alvorlighetsgrad. Randomiseringen skal forhindre at det oppstår 
skjevheter i resultatene på grunn av dette. Det hadde allikevel vært interessant å få vite om 
forberedelsesprogrammene hadde ulike effekter avhengig av inngrepets art.  
For det fjerde kan man stille seg kritisk til hvor etisk det er å randomisere barna/pasienter i 
ulike grupper. En relevant problemstilling er hvor rettferdig (fireprinsippetikk) det er å gi barn 
ulike programmer dersom det på forhånd antas at ett program har større effekt enn det andre 
(Johannessen, Molven og Roalkvam 2007:167). Dersom foreldrene samtykker til forskningen 
og studien er godkjent av medisinsk etisk komité i hvert enkelt land, skal imidlertid 
randomisering være greit. Dette krever at foreldrene fult ut er informert om innholdet, og om 
mulige effekter ved alle programmene. Men dette kan påvirke resultatene. For eksempel, de 
barna som bare mottar et informasjonsprogram (kontrollgruppen), vet kanskje allerede at 
mestringsprogrammet kan være mest effektivt. De som bare får informasjon kan da lett bli 
forhåndsinntatt negative, noe som kan medføre at de rapporterer mer angst enn hva som er 
reelt. Resultatene vil da bli feil. Dette illustrerer dilemmaet mellom å få valide 
forskningsresultater, og på den andre siden å gi rettferdig, lik og best pleie til alle pasienter.  
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4 Funn 
I dette kapitlet gjennomgår jeg resultatene fra fem utvalgte internasjonale artikler – 
problemstillingen er om forberedelsesprogrammene har effekt. I Vedlegg 2 gis det en 
systematisk gjennomgang av intervensjonstyper, relevante kartleggingsverktøy, hovedfunnene 
og studienes metodiske kvalitet. Selve kartleggingsverktøyene er nærmere beskrevet i 
Vedlegg 3. 
 
4.1 Innholdet i programmene  
I alle studiene var det en kontrollgruppe som bare mottok informasjon om inngrepet. 
Innholdet i informasjonen varierte litt fra studie til studie. I kontrollgruppen til LaMontagne et 
al. (2003) ble pasientene informert om: lengden på operasjonen, postoperative rutiner, 
sykehusmiljøet, vanlige sykehus- og sykepleierrutiner, familiebesøk og postoperativ visitt. I 
Li (2007) og Li og Lopez (2008) sine studier ble det gitt informasjon for å gi pasienten 
oversikt over generell pre- og postoperative pleie (Li 2007). Kain et al. (1998) viste i tillegg 
barna rundt på operasjonssalen.  
Li (2007) og Li og Lopez (2008) studerer effekten av terapeutisk lek. Terapeutisk lek blir 
definert som et sett strukturerte aktiviteter som er tilpasset alder, kognitiv utvikling og 
helsemessige utfordringer for å fremme velvære hos innlagte barn på sykehus (Li og Lopez 
2008). Barna blir vist de ulike rommene de skal være på perioperativt. På operasjonssalen får 
de demonstrert en maskeintroduksjon av anestesi, intravenøs terapi og måling av vitale tegn. 
Etterpå får de assistanse slik at de kan prøve selv. I begge studiene der terapeutisk lek ble 
brukt, ble denne intervensjonen gitt sammen med et informasjonsprogram (Li 2007 og Li og 
Lopez 2008). 
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I mestringsprogrammene, som beskrives av Kain et al. (1998) og LaMontagne et al. (2003), 
forsøker sykepleierne å endre barnets tanker ved å fokusere på det positive i barnets situasjon 
– både verbalt og gjennom bilder. Målet er å minske stressnivået ved å hjelpe barnet til økt 
kontroll og økt selvtillit. Barnet får undervisning i ulike mestringsstrategier – for eksempel 
avslapningsøvelser.  
I studiene til Zuwala og Barber (2001) er fokuset hvorvidt foreldre er til sted eller ikke. En 
gruppe mottok informasjon fra en video, en annen fra en brosjyre.  
 
4.2 Programmenes effekter  
Et hovedfunn er at de mest omfattende programmene hadde større effekt på å redusere 
engstelse preoperativt sammenliknet med rene informasjonsprogrammer. For eksempel, i 
studiene til Li (2007) og Li og Lopez (2008) viste det seg at angstnivået var mindre hos barn 
som mottok terapeutisk lek, enn hos de som ikke mottok terapeutisk lek.  
Kain et al. (1998) fant effekt av mestringsprogrammet. LaMontagne et al. (2003) fant effekt 
av mestringsprogrammet hos barn under 13 år. De fant også at programmet som bestod av 
både informasjon og mestring var mer effektivt enn programmene hver for seg for de som 
hadde mye preoperativ angst i utgangspunktet. 
Barna som fikk ha foreldrene til stede under anestesiinnledningen, opplevde mindre angst enn 
barn som ikke fikk oppleve dette (Zuwala og Barber 2001). 
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5 Drøfting 
Barn som står ovenfor et kirurgisk inngrep opplever stress. Dette er en naturlig reaksjon på 
det barnet skal igjennom. Her kommer forberedelsesprogrammene inn – dette er verktøy som 
på en systematisk måte kan hjelpe sykepleierne i møte med den engstelige barnepasienten. 
Travelbee (1997:189-200) fremhever at sykepleieren er nesten uunnværlig for å redusere 
pasientens angst i den preoperative fasen. Resultatene fra litteraturgjennomgangen bygger opp 
under denne forestillingen: intervensjonene ble utført av sykepleier, og de lykkes i det de gjør 
(Kain et al. 1998, Zuwala og Barber 2001, LaMontagne et al. 2003, Li 2007 og Li og Lopez 
2008). Bruk av slike programmer er helt i tråd med Travelbee (1997:17-18) sitt fokus på at 
sykepleieren må anvende vitenskapelig dokumentert kunnskap i utøvelsen av sitt fag. Det er i 
tillegg en styrke om denne kunnskapen er godt forankret i relevant teori (Dalland 2007:111-
113) – her sykepleieteori og teori om barns utvikling. Dette er rammen rundt drøftingen 
nedenfor. 
 
5.1 Informasjonens betydning 
I min kliniske praksis opplevde jeg at pasienter uttrykte behov for informasjon. Travelbee 
(1997:189) argumenterer også for at informasjonsbehovet er helt typisk for den kirurgiske 
pasienten. Alle programmene i min litteraturgjennomgang inneholder informasjon om 
inngrepet, og hva barnet skal gjennom. For eksempel, de inneholder informasjon om generell 
preoperativ og postoperativ pleie (Li 2007 og Li og Lopez 2008). Li og Lopez (2008) sin 
artikkel inneholder også informasjon om prosedyrer, mens Kain et al. (1998) fokuserer mer på 
å opplyse barnet om hva som skal foregå på operasjonssalen.  
I studien til Li og Chung (2009) beskrives hvordan informasjonen bør tilpasses barnets nivå. 
Den bør være kort, bare handle om de sentrale aspektene ved de medisinske prosedyrene, 
være begrenset til én økt, og være av en slik form at barnet kan stille spørsmål om det det 
lurer på. Informasjonen bør også gis i god tid før operasjonen – helst en uke før, slik at de får 
tilstrekkelig med tid til å fordøye og bearbeide den informasjonen de mottar. Dersom 
informasjonen bare gis 24 timer før operasjonen, kan dette virke mot sin hensikt og gi økt 
angstnivå hos barna (Li og Chung 2009). 
De ovenfor nevnte artiklene sier derimot ingenting om hva barna får med seg av informasjon. 
Her vil det selvsagt være store variasjoner, mellom annet avhengig av barnas alder og hvor 
stresset de er. Men i sin basis er tankegangen bak programmene i samsvar med én av de 
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rollene Travelbee (1997:189) mener sykepleieren skal ha – nemlig å være en 
informasjonsformidler til pasientene. De fleste forfattere rapporterer at rene 
informasjonsprogrammer ofte er standardprogrammer ved sykehusene (LaMontagne et al. 
2003, Li 2007 og Li og Lopez 2008). Dette støtter også opp under Travelbee sitt syn om at 
informasjon er et grunnleggende behov for kirurgiske pasienter. Det fins få studier som 
faktisk måler i hvilken grad barn eller foreldre øker sitt kunnskapsnivå om hva som skal skje 
før, under og etter operasjonen. Jeg fant imidlertid en studie hvor dette hadde blitt testet 
(Hatava, Olsson og Lagerkranser 2000). Der fant man at kunnskapsnivået faktisk hadde økt. 
Jeg stiller imidlertid spørsmålet om informasjonsprogrammene som beskrives i 
forskningsartiklene tar tilstrekkelig hensyn til betydningen av en god sykepleier-pasient 
relasjon. Travelbee (1997:117-150) er spesielt opptatt av relasjonen og samhandlingen 
mellom sykepleier og pasient. I mellom annet én av artiklene ble informasjonen formidlet via 
video (LaMontagne et al. 2003). Det forutsettes her at den informasjonen som gis passer alle 
barn. Den er ikke tilpasset den enkelte pasientens behov, slik Travelbee (1997:111) ville ha 
foretrukket. Jeg forstår at det er nødvendig for forskerne å etablere kontrollerte 
forsøksbetingelser – for eksempel ved å bruke en videofilm som alle testpersonene blir 
eksponert for. På den måten sikrer man at resultatene ikke blir påvirket av utenforliggende 
forhold (Polit og Beck 2012:176–177). Men på den andre siden kan dette medføre en 
mekanisk tilnærming til informasjonsformidlingen. Betydningen av relasjonen som 
sykepleieren skaper i forhold til barnet kan lett undervurderes. Denne relasjonen er ulik fra 
pasient til pasient, og tilpasningen til pasientens individuelle behov kan forsvinne ved bruk av 
standardiserte programmer. Ut i fra et slikt perspektiv har de rene informasjonsprogrammene 
klare begrensninger – de greier neppe å etablere et menneske-til-menneske-forhold, slik 
Travelbee (1997:123-150) ville ha ønsket.  
Ett begrep som Travelbee (1997:105-106) bruker for å etablere den gode relasjonen mellom 
sykepleier og pasient er “timing”. Hennes utgangspunkt er at angsten påvirker pasientens 
konsentrasjonsevne, vurderingsevne og evne til å ta beslutninger (Travelbee 1997:191)
4
. 
Angstopplevelsen påvirkes av ulike forhold, for eksempel hvilket organ som er involvert, hva 
pasienten forbinder med organet, hvor stor betydning organet har for pasienten og om 
operasjonen vil føre til synlige spor (ibid). I tillegg kan det være angstskapende at man ikke 
har oversikt over bivirkninger og følger av operasjonen som smerter, kvalme m.m. Angsten 
                                                 
4
 Se også innledningskapittelet (fjerde avsnitt) om psykiske og fysiske konsekvenser av angst.  
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kan uttrykkes på ulike måter som sinne, fortvilelse eller depresjon (ibid). Alle disse 
forholdene må sykepleieren ta hensyn til når hun gir informasjon. For eksempel, hun må vite 
når hun skal gi respons, når hun skal tie, når hun må ta seg tid, og når hun må repetere hva 
som tidligere er formidlet – hun må ha god sans for “timing” (Travelbee 1997:98,105-106). 
De standardiserte informasjonsprogrammene synes ikke å passe med Travelbee sin 
beskrivelse av “timing” – de fremstår mer som en form for enveiskommunikasjon der mellom 
annet muligheten til å gi respons er vanskelig eller tilnærmet umulig å få til, for eksempel når 
video anvendes (ibid). 
 
5.2 Mestringsprogrammene 
To av programmene i min litteraturgjennomgang har øvelse på mestringsteknikker som en 
intervensjonsform (Kain et al. 1998 og LaMontagne et al. 2003). Dette er programmer som 
ligger nærmere opp til Travelbee (1997:119-155) sin omtale av et menneske-til-menneske-
forhold. Ved hjelp av programmene forsøker sykepleieren aktivt å hjelpe barnet til å håndtere 
sin engstelse. Hun er i en aktiv samhandling med barnet – det blir ikke en passiv mottaker av 
informasjon. LaMontagne et al. (2003) beskriver innholdet i mestringsprogrammet. I deres 
studie forsøker sykepleierne å endre barnets tanker gjennom en oppmerksomhetsprosess, 
bilder og positive kommentarer. Målet er å minske stressnivået ved å hjelpe barnet til økt 
kontroll og tilfredshet. De gis undervisning i ulike mestringsstrategier – for eksempel 
avslapningsøvelser og positiv selvsnakk. Et slikt program er mer omfattende enn kun rene 
informasjonsprogrammer. Innholdet er i større grad undervisnings- og opplæringsorientert og 
bygger på samhandling mellom pasient og sykepleier (Kain et al. 1998 og LaMontagne et al. 
2003).  
Mitt inntrykk er likevel at heller ikke mestringsprogrammene går tilstrekkelig langt nok i å 
utvikle et menneske-til-menneske-forhold, slik Travelbee kunne ha ønsket seg. For eksempel, 
de har begrenset eller ikke fokus på empati og terapeutisk bruk av seg selv (Travelbee 
1997:18-20, 135-141). Mestringsprogrammene vektlegger å lære barnet å håndtere angsten i 
forbindelse med den ene operasjonen. Siktemålet er ikke å etablere en god relasjon mellom 
pasient og sykepleier som grunnlag for senere samarbeid, og for en mer permanent mestring 
av angsten. 
På den andre siden har mestringsprogrammene forsøkt å ta hensyn til barnas utviklingsnivå. 
Disse programmene passer best for barn i den “konkret – operasjonelle” fasen. I følge Piaget 
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har de eldste barna evne til å forholde seg til flere perspektiver samtidig, og abstrakt 
tankegang (Vaglum 2007:110-113). Dette er en fordel for at barnet skal være i stand til både å 
gjennomføre og se nytten av mestringsprogrammene. LaMontagne et al. (2003) rapporterer 
effekt av mestringsprogram til barn under 13 år (utvalget består av barn i alderen 11-18 år). 
Forfatterne påpeker at barn i denne aldersgruppen er veldig sårbare for endringer i selvbilde 
og skade på kroppen. De tror dette kan ha gjort dem mer mottakelige for 
mestringsprogrammene. Ungdommer fra 14 år og oppover er mer sikre på seg selv, og bedre i 
stand til å håndtere stress. De er i en alder hvor de både mentalt og kognitivt selv har en viss 
evne til å bruke teknikker som gjør dem bedre i stand til å mestre en operasjon. Dette kan 
forklare hvorfor mestringsprogrammene til LaMontagne et al. (2003) ikke hadde særlig effekt 
for aldersgruppen 14 år og eldre. 
Kain et al. (1998) beskriver også bruk av mestringsprogrammer. Han har et bredt utvalg av 
barn i alderen 2-12 år. Ettersom alderen spenner fra 2-12 år, vil også barn yngre enn 7 år, 
motta en intervensjon. Barna i gruppen som mottok et mestringsprogram rapporterte minst 
angst. Men her stiller jeg spørsmål om barn i fra to til fireårsalderen er egnet for denne type 
program. Disse barna er i en “preoperasjonell” fase, og har i følge Piaget nedsatt evne til å 
tenke abstrakt og fremover i tid (Grønseth og Markestad 2005:32-33). Det er derfor litt 
underlig at Kain et al. (1998) får så tydelig effekt. Kanskje noe av effekten skyldes placebo 
(Polit og Beck 2012:205)? Kanskje disse barna ville rapportere mindre engstelse uansett hva 
de mottar av programmer. Selv en liten oppmerksomhet fra sykepleieren kan kanskje virke 
dempende på engstelsen. Barn som mottar terapeutisk lek eller mestringsprogrammer 
tilbringer mer tid med sykepleier enn barn som mottar rene informasjonsprogrammer. Dette 
kan derfor tyde på at de relasjonsmessige forholdene også har betydning (Grønseth og 
Markestad 2005:67).  
Benner og Wrubel er opptatt av å minske stress som oppstår når pasientene føler de taper eller 
står i fare for å tape noe betydningsfullt (Kirkevold 1998:202-203). Dette stemmer godt 
overens med bruk av mestringsprogrammer, nettopp fordi ved kirurgi føler pasienten ofte tap, 
og trenger hjelp til å minske stressopplevelsen (Kain et al. 1998 og LaMontagne et al. 2003). 
Benner og Wrubel er spesielt opptatt av at mestring er viktig i slike situasjoner for å snu 
opplevelsen av meningsløshet til noe bedre. Dette støtter bruken av mestringsprogrammer. 
Spesielt barn kan ha behov for hjelp i slike stressende situasjoner, de har færre erfaringer og 
ikke tilstrekkelig kunnskap som kunne bidratt til å håndtere situasjonen bedre (Grønseth og 
Markestad 2005:60). 
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Mestringsprogrammenes mål er å styrke barnets evne til å takle stress på en problemløsende 
metode, altså på aktivt deltagende måte. Det er imidlertid også viktig at sykepleieren er 
oppmerksom på at barnet kan ha behov for å bruke emosjonelt løsende mestringsteknikker 
dersom situasjonen ikke kan endres på (Kristoffersen, Nortvedt og Skaug 2008:216). 
Mestringsprogrammene kan redusere behovet for emosjonelt løsende mestringsteknikker, men 
de eliminerer ikke nødvendigvis dette behovet (Moesmand 2004:84-90). Denne 
problemstilling tar artiklene ikke opp. Det ville vært interessant om det fremgikk om noen 
barn måtte bruke emosjonelt løsende teknikker selv etter at intervensjonsprogrammer var blitt 
tatt i bruk. Slik kunnskap ville være til hjelp for sykepleieren i den forstand at hun i sitt 
daglige yrke kan være oppmerksom på programmenes begrensninger.  
Jeg fant ingen artikler som sammenlignet effekten av mestringsprogrammene med terapeutisk 
lek. Begge disse programmene reduserte engstelsen hos forsøkspersonene sammenlignet med 
de rene informasjonsprogrammene. På samme måte som med mestringsprogrammene, er også 
programmene med terapeutisk lek tilpasset barnets kognitive nivå (Li 2007 og Li og Lopez 
2008). Forfatterne har et stort utvalg barn (n=203) i alderen 7-12 år. Denne aldersgruppen 
inngår i Piagets teori som benevnes “konkret operasjonell” fase (Vaglum 2007:110-113). Li 
(2007) og Li og Lopez (2008) beskriver bakgrunnen for sitt program ved å henvise til Piagets 
teorigrunnlag. Barn i denne alderen kan være preget av en animistisk og magisk tankegang 
(Vaglum 2007:110-113). Ideen med terapeutisk lek er at informasjon i sammenheng med 
visualisering kan bidra til å avmystifisere og klargjøre hva barnet skal igjennom. Forskning 
viser at noe av det som bidrar til engstelse hos barn er at de ikke vet hva som kommer til å 
skje, de opplever å ikke ha kontroll eller forutsigbarhet (Wennström, Hallberg og Bergh 2008 
og Salmella, Salanterä og Aronen 2009). Terapeutisk lek bidrar til å øke forutsigbarheten.  
Med unntak i artikkelen til Li og Lopez (2008) gjøres det ingen analyser eller betraktninger av 
hvor resursskrevende de ulike programmene er. Særlig mestringsprogrammene virker 
tidkrevende å gjennomføre – det er ikke gitt at en sykehusavdeling har tilstrekkelig med 
sykepleiere, og kompetente sykepleiere til å utføre disse programmene. Terapeutisk lek er 
mindre komplisert og ikke så tidkrevende for sykepleieren å lære seg. Li og Lopez (2008) 
anslår at denne intervensjonen tar ca. én time å gjennomføre. Vi vet ikke om 
mestringsprogrammene er mer effektive enn terapeutisk lek for å redusere engstelse (jf. 
diskusjonen ovenfor). Gitt at det ikke er forskjell, så vil ut i fra rene effektivitetsbetraktninger 
programmene med terapeutisk lek være å foretrekke. Det er også viktig å huske at selv uten 
noen form for program kan sykepleieren bidra til økt mestring ved å inkludere barnet, ved å gi 
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følelsesmessig støtte og korrigere og støtte opp under følelser og tanker (Grønseth og 
Markestad 2005:57). Dette er eksempler på tiltak som kan settes i verk her og nå. Slike 
sykepleietiltak krever ikke særskilt tilrettelegging og organisering i dagene før inngrepet. 
 
5.3 Tillit og effekten av å ha foreldre til stede 
Zuwala og Barber (2001) beskriver intervensjoner som inkluderer foreldrene. Barna, som var 
i alderen 1-10 år, var mindre engstelige når foreldrene var til stede under innledningen av 
anestesien, enn når de ikke var til stede. Andre liknende studier finner også redusert angstnivå 
hos barn ved anestesiinnledningens tidspunkt dersom foreldrene er til stede (Chan og 
Molassiotis 2002 og Kain et al. 2007). Disse studiene inkluderte barn i alderen 2-9 år. Små 
barn trenger foreldre for å oppleve trygghet, de har ennå ikke begynt å utforske verden eller er 
bare i startfasen (Vaglum 2007:120-125), og er derfor avhengig av en sikker forankring. De er 
i en utviklingsfase der Erikson påpeker nødvendigheten av å ha omsorgspersoner i nærheten. 
Dette vil være en styrke under identitetsutviklingen, der en god utvikling bidrar til trygge og 
avbalanserte personer (ibid).  
Tanaka et al. (2011) viser at bruk av guidebøker med bilder reduserer engstelsen hos yngre 
barn (utvalget bestod av barn fra 4-15 år), også i denne studien var foreldrene til stede og de 
kunne lese fra boken til barna. Enda en studie av Felder-Puig et al. (2003) viste effekt av 
forberedelse med bildebok der foreldrene leste til barna sine.  
Ved at barna har foreldrene til stede, og dermed kan finne trygghet i dem, kan sykepleieren 
lettere henvende seg til, og få kontakt med barnet. Små barn er mistenksomme og redd 
ukjente personer (Grønseth og Markestad 2005:73). Med foreldre til stede kan det være lettere 
for sykepleieren å etablere en god og tillitsfull relasjon – barnet er forhåpentligvis så 
avslappet at det får tid til både å iaktta og bli fortrolig med sykepleieren (ibid).  
Men selv med trygge og tillitsfulle barn, er det allikevel viktig hvordan sykepleieren 
henvender seg til, og møter både barn og foreldre. I praksis med voksne pasienter opplevde 
jeg at en del innleggelser skjedde nokså akutt, og forberedelsene måtte skje raskt. Dette skapte 
ofte forvirring hos pasientene. Dersom sykepleieren allikevel tok seg tid til å hilse og 
presentere seg, kunne man observere at pasienten lå mer rolig, ga positive uttrykk tilbake og 
kommunikasjonen gikk enklere mellom pasient og sykepleier. Den preoperative fasen er en 
situasjon der barn opplever stress, og det er derfor viktig at informasjon repeteres, særlig for 
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yngre barn som ikke alltid husker like godt (Grønseth og Markestad 2005:55). For 
sykepleieren er det derfor viktig å gi seg god tid og yte god omsorg, uansett hvor tillitsfulle og 
trygge barna er, og uansett om foreldrene er til stede eller ikke. Det er trolig også mulig at en 
sykepleier som er flink til å håndtere barn, og å skape gode relasjoner kan få selv de mest 
engstelige små barn til å slappe av og bli rolige uten foreldre til stede (Grønseth og Markestad 
2005:58-73). 
Fokuset i de studier jeg har valgt ut ser på effekter av forberedelsesprogrammer (her hvorvidt 
foreldre er til stede eller ikke). Sykepleiernes dyktighet vurderes ikke – det er heller ikke 
målsettingen med studiene. Det er likevel en viktig faktor som ikke må glemmes, og som 
kanskje kan ha vel så mye å si som hvilket program som velges og/eller om foreldre er til 
stede eller ikke (Eide og Eide 2009:358-359 og Grønseth og Markestad 2005:60, 67). 
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6 Avslutning 
I arbeidet med denne oppgaven har jeg blitt enda mer klar over nødvendigheten av gode 
preoperative forberedelser. Jeg opplevde selv i praksis å møte pasienter med økt behov for 
støtte og informasjon i forkant av en operasjon, og i arbeidet med oppgaven har dette blitt 
ytterligere bekreftet både ut i fra teori og ut i fra empiriske studier. For barn i alderen 2-6 år, 
som inngår i Piagets “preoperasjonelle” fase, er det nyttig og effektivt med foreldrenes støtte, 
deres tilstedeværelse og bruk av bildebøker (Zuwala og Barber 2001, Felder-Puig et al. 2003 
og Tanaka et al. 2011). Derimot viser mestringsprogrammer og terapeutisk lek seg å være 
effektive for barn i alderen 7-12 år, som tilsvarer Piagets “konkret operasjonelle” fase. Disse 
barna er i en alder hvor de både kognitivt og mentalt har evne til å lære seg 
avslapningsteknikker, som gjør dem i stand til bedre å mestre en operasjon (Kain et al. 1998 
og LaMontagne et al. 2003).  
Innholdet i alle forberedelsesprogrammene er standardiserte – dette er fordi forskerne skal ha 
kontrollerte forsøksbetingelser. Viktigheten av at sykepleieren skaper en god og trygg relasjon 
til barnet kan imidlertid lett undervurderes når budskapet som formidles blir nokså likt til alle 
typer pasienter. Travelbee (1997:117-150) understreker betydningen av et menneske-til-
menneske-forhold, empati og terapeutisk bruk av seg selv. Det vil trolig være en styrke om 
forberedelsesprogrammene i enda større grad kunne kombineres med tiltak som bygger på 
elementene i Travelbee sin teori. Dette innebærer å vise empati, tilpasse seg hvert barn 
individuelt, involvere seg personlig for å hjelpe pasienten og benytte seg av mulighetene til 
dialog og respons med barn og foreldre (ibid).  
Jeg ser i etterkant at det kunne vært nyttig og interessant å intervjue en sykepleier som jobber 
med barn som skal gjennom operasjon for å se hva som blir gjort i praksis. Jeg har forsøkt å få 
til dette, har vært i kontakt med to avdelinger via telefon og sendt dem e-post, men har ikke 
blitt kontaktet tilbake. Det kunne også ha vært spennende å ha foretatt en spørreundersøkelse 
for å kartlegge hvorvidt forberedelsesprogrammer brukes på norske barneavdelinger, og 
eventuelt hvilke som brukes. Men dette er et mer omfattende prosjekt og ikke realistisk 
innenfor bachelorperioden.  
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Vedlegg 1 – Antall barn med kirurgisk behandling i Norge 2009 
 
 
Figuren er laget ut i fra tall fra Norsk Pasientregister (2009). Antallet barn med kirurgisk 
behandling er rimelig jevnt fordelt i alle aldersgrupper, med unntak for barn i 3–5 års alderen. 
I den aldersgruppen er det flest som får kirurgisk behandling.  
 
 
 
Figuren er laget ut i fra tall fra Norsk Pasientregister (2009). Figuren viser at de fleste barn 
har 2-5 liggedøgn på sykehus. Det er også mange barn som har ett liggedøgn, men det er få 
som har null liggedøgn eller over 6 liggedøgn. 
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Vedlegg 2 – Forskningsartikler 
 
Li , H.C.W. (2007). Evaluating the effectiveness of preoperative interventions: the 
appropriateness of using the children’s emotional manifestation scale. Journal of 
Clinical Nursing, 16 (10), s. 1919-1926. 
Sted: Det største sykehuset i Hong Kong (dekker en femtedel av befolkningen) 
Antall barn som deltok: 203 barn i alderen 7-12 år 
 
Intervensjontyper Relevante 
kartleggingsverktøy 
 
Hovedfunnet Metodisk kvalitet 
Barn som skulle gjennomgå elektiv 
kirurgi ble delt inn i to grupper:  
 
1. Kontrollgruppen mottok 
muntlig informasjon. 
 
2. Eksperimentgruppen mottok 
muntlig informasjon og 
terapeutisk lek. 
 
Barna som mottok terapeutisk 
lek ble guidet på en tur fra 
resepsjonen til operasjonssalen 
og til venterommet før og etter 
operasjonen. I operasjonssalen 
fikk de demonstrert ulike 
kirurgiske prosedyrer på en 
dukke, og de fikk selv ta på og 
prøve utstyr.  
 
 
Kartlegging av angst: 
 CSTAI 
 Blodtrykk og puls 
 
Kartlegging av adferd: 
 CEMS 
 
 
Studien fant at 
angstnivået hos barna som 
mottok terapeutisk lek var 
lavere enn hos barna som 
mottok det standard 
informasjonsprogrammet.  
 
Barna som ble eksponert 
for terapeutisk lek 
opplevde færre negative 
følelser, lavere puls og 
blodtrykk.  
Styrker: 
 Stort utvalg.  
 Valide og anerkjente 
kartleggingsverktøy, 
som er tilpasset barn. 
 Subjektive angstmål 
brukes sammen med 
mer objektive mål. 
 
Mulige begrensninger: 
 Forskjell på kinesiske 
og vestlige barn. 
Spesielt ved at 
kinesiske barn kan 
være flinkere til å 
uttrykke følelsene 
sine.  
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Li, H.C.W og Lopez, V. (2008). Effectiveness and Appropriateness of Therapeutic Play 
Intervention in Preparing Children for Surgery: A Randomized Controlled Trial Study. 
Journal of Specialist in Pediatric Nursing, 13 (2), s. 63-73. 
Sted: Det største sykehuset i Hong Kong (dekker en femtedel av befolkningen) 
Antall barn som deltok: 203 barn i alderen 7-12 år 
 
Intervensjonstyper Relevante 
kartleggingsverktøy 
 
Hovedfunnet Metodisk kvalitet 
Barn med følge av sine foreldre 
ble delt inn i to grupper: 
 
1. Kontrollgruppen fikk 
informasjon om hva som 
skulle skje fra en video. 
  
2. Eksperimentgruppen mottok 
terapeutisk lek som også 
inkluderte litt psykologisk 
bearbeiding av barnets angst. 
 
Eksperimentgruppen fikk 
undervisningen en uke før 
operasjonen. Barna ble vist 
rundt på alle rommene de 
skulle være på før, etter og 
under operasjonen. På 
operasjonssalen fikk de se 
sykepleieren utføre diverse 
prosedyrer og deretter fikk 
barna utføre prosedyrene 
med veiledning fra 
sykepleier.  
 
 
 STAI for både 
barna og 
foreldrene  
 
 
Barna og foreledrene i 
den eksperimentelle 
gruppen opplevde 
betydelig mindre angst i 
både den preoperative 
og den postoperative 
perioden enn barna i 
kontrollgruppen.  
 
Videoen var ikke 
tilstrekkelig for å 
klargjøre og visualisere 
prosedyrer og ukjente 
omgivelser slik at barn 
ble fortrolig med hva 
som skulle skje. 
 
  
Styrker:  
 Tar utgangspunkt i 
teoriene til Piaget og 
Erikson ved 
utarbeiding av 
programmet.  
 Forfatterne diskuterer 
også om programmet 
kan brukes i 
sykepleiepraksis. De 
konkluderer med at 
det er mulig; for 
eksempel 
intervensjonen tok en 
time – dette er 
akseptabelt tidsbrukt. 
I tillegg er 
informasjonen som 
blir gitt allerede kjent 
blant sykepleierne. 
De trenger imidlertid 
å lære seg terapeutisk 
lek, men dette tar 
kort tid.  
 
Mulige begrensninger:  
 Forskjell på kinesiske 
og vestlige barn. 
Spesielt ved at 
kinesiske barn kan 
være flinkere til å 
uttrykke følelsene 
sine.  
 
 
Det kan oppleves som at utvalgene i artiklene til Li (2007) og Li og Lopez (2008) er like, men 
beskrivelsene av programmene er ulike, derfor er det mest sannsynlig at utvalgene er ulike.  
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LaMontagne, L.L., Hepworth, J.T., Cohen, F. og Salisbury, M.H (2003). Cognitive – 
Behavioral Intervention Effects on Adolescents’ Anxiety and Pain Following Spinal 
Fusion Surgery. Nursing Research, 52 (3), s. 183-190. 
Sted: Et stort sykehus i Nashville, USA 
Antall barn som deltok: 109 barn i alderen 11-18 år 
 
Intervensjonstyper Relevante 
kartleggingsverktøy 
 
Hovedfunn Metodisk kvalitet 
Barna ble delt inn i fire grupper:  
 
1. Bare informasjonsprogram 
som beskrev den 
forekommende 
operasjonen og 
prosedyrene som barnet 
måtte gjennom. 
 
2. Et program der barna ble 
opplært i noen 
mestringsstrategier de 
kunne bruke postoperativt. 
 
3. Program med både 
informasjon og læring av 
mestringsteknikker. 
 
 
Angstkartlegging: 
 STAI 
 “How I Feel 
Questionnaire” 
 
 
Barn som hadde mye 
preoperativ angst hadde 
størst effekt av program 
nummer 3 (informasjon + 
mestring), mens barn som 
hadde lite preoperativ 
angst, hadde best effekt 
av de to andre 
programmene, enten bare 
informasjon eller bare 
mestringstrening.  
 
Barn 13 år og yngre 
hadde bedre effekt av 
mestringsprogrammene 
enn eldre barn.  
 
 
Styrker: 
 Ganske stort utvalg. 
 Analyserer om 
programmene 
varierer ut i fra 
barnas alder. 
 
Mulige begrensninger: 
 Hadde vært ønskelig 
om yngre barn 
hadde vært inkludert 
i studien. 
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Kain, Z.N., Caramico, L.A., Mayes, L.C., Genevro, J., Bornstein, M.H. og Hofstadter, 
M.B. (1998). Preoperative Preparation Programs in Children: A comparative 
examination. Pediatric Anesthesia, 87 (2), s. 1249-1255.  
Sted: Et sykehus i Connecticut, USA 
Antall barn som deltok: 75 barn i alderen 2-12 år 
 
Intervensjonstyper Relevante 
kartleggingsverktøy 
 
Hovedfunn Metodisk kvalitet 
Barn ble delt inn i tre 
grupper: 
1. Informasjon og 
besøk til 
operasjonssalen 
 
2. 1 + video 
 
3. 2 + øvelse på 
mestringsteknikker 
 
 
 
Subjektive mål: 
 Angst 
 STAI 
 YPAS 
 VAS 
 VPT 
 Barnas humør 
 ESAI 
 Mestring 
 MBSS 
 CC 
 Gruppe helsepersonell 
som observerer adferd 
ved veneflon og 
maske før 
operasjonsstart og når 
barnet ankom 
operasjonssalen 
 YPAS 
 
Objektive mål: 
 Kortisol 
 Blodtrykk 
 
Det mest omfattende 
programmet (3) reduserte 
barns engstelse like etter 
intervensjon, og frem til 
barnet ble trillet inn på 
operasjonssalen. 
 
Ingen forskjell mellom de 
tre gruppene fra like før 
anestesien ble satt og 
postoperativt. Her ble det 
ikke brukt subjektve mål, 
men observerbare kriterier. 
 
Anestesiinnledningen er en 
“høy-stress-situasjon” og 
intervensjonene i gruppe tre 
var ikke tilstrekkelige for å 
fjerne eller redusere 
angsten i slike situasjoner.  
 
 
Styrke: 
 Mange 
kartleggingsverktøy. 
Opplevelsen av 
angst er kompleks.  
 Analyserte effekter i 
en høy stress 
situasjon. 
 Tidspunktet for når 
programmene ble 
gitt var tilpasset 
barnets alder. 
 
Mulige begrensninger:  
 Lite utvalg. 
 
 
Denne artikkelen er eldre enn ti år. Jeg har allikevel valgt å bruke artikkelen da den beskriver 
ulike forberedelsesprogrammer som også beskrives i andre, nyere artikler. Artikkelen har også 
blitt referert til i nyere studier (for eksempel LaMontage et al. 2003). Når jeg leser artikler 
etter 2000, ser jeg at de har referert mye til artikler fra 90-tallet.  
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Zuwala, R. og Barber, KR. (2001). Reducing anxiety in parents before and during 
pediatric anesthesia induction. American Association of Nurse Anesthetists, 69 (1), s. 21-
25. 
Sted: Sykehus i Michigan, USA 
Antall deltakere: 80 foreldre og 40 barn (1-10 år) 
 
Intervensjonstyper Relevante 
kartleggingsverktøy 
 
Hovedfunn Metodisk kvalitet 
Studien undersøker 
effekten av å ha foreldre til 
stede under 
anestesiinnledningen.  
 
 
Foreldre og barn ble først 
delt i to grupper: 
 
1. Kontrollgruppen 
mottok en 
informasjonsbrosjyre 
om hva som skulle 
skje perioperativt. 
 
 
2. Eksperimentgruppen 
mottok 
informasjonsbrosjyren 
+ videoinformasjon 
som viste innledning 
av anestesi. 
 
 
Innenfor hver av disse 
gruppene ble det etablert to 
nye grupper der foreldrene 
var til stede, og ikke til 
stede.  
 
 
 STAI  
 Blodtrykk og puls  
 
Registrert for både 
foreldre og barn. 
Angstnivået hos foreldre 
som var til stede ved 
barnets anestesiinnledning 
var lavere enn hos dem som 
ikke var til stede.  
 
Barna viste også mindre 
engstelse og mindre 
negative adferdsmønstre 
dersom foreldrene var til 
stede under 
anestesiinnledningen.  
 
Uavhengig av om 
foreldrene var til stede eller 
ikke, var barna og 
foreldrene i gruppe to minst 
engstelige.  
 
 
 
Styrker: 
 Måler både 
foreldrenes og barnets 
angstnivå. 
 Teoribasert: forklarer 
engstelsen ut i fra 
fysiologiske 
stressresponser. 
 
Mulige begrensninger: 
 Lite utvalg. 
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Vedlegg 3 – Kartleggingsverktøy 
 
Verktøy Innhold Skåre Hvilke studier som 
benyttet verktøyet 
 
State and 
Traite Anxiety 
Inventory 
(STAI) 
 
Indekset er opprinnelig utformet av Spielberg 
og kartlegger grader av angst. Skjema er delt i 
to deler, der tjue spørsmål retter seg mot 
“State”-angst (situasjonsbetinget utløsende 
angst), mens tjue andre spørsmål retter seg mot 
“Trait”-angst (en stabil disposisjon hos 
individet for å oppleve angst i ulike 
situasjoner). Skåren kan variere mellom tjue og 
førti, og desto høyere skår, desto sterkere er 
opplevelsen av angst (Chan og Moalassistis 
2002). Spørreskjemaet finnes også i en utgave 
som er tilpasset barn (Li 2007). 
 
 
20-60  
 
Desto høyere 
skåre, jo mer 
angst.  
Alle de fem utvalgte 
artiklene 
Visual analog 
Scale (VAS) 
 
Skalaen er et mye brukt verktøy blant 
sykepleiere. Den består av en ti centimeter 
lang skala som brukes til å kartlegge flere 
fenomener, men er mest brukt til å kartlegge 
smerter (LaMontagne et al. 2003). I studien av 
Kain et al. (1998) ble den brukt til å kartlegge 
angst. På skalaen indikerer null ingen angst, 
mens ti indikerer mest angst.  
 
Hos barn kan det være hensiktsmessig å bruke 
en ansiktsskala, der det vises ulike 
ansiktsuttrykk som beskiver ulik grad av 
smerter eller angst (Berntzen, Danielsen og 
Almås 2010:355-365). 
 
 
0-10 
 
Desto høyere 
skåre, desto 
høyere er 
opplevelsen av 
det en spør 
om, f.eks. 
angst. 
Kain et al. (1998) 
 
LaMontagne et al. 
(2003) 
Children’s 
Emotional 
Manifestation 
Scale (CEMS) 
 
Verktøyet kartlegger barnas følelsesmessige 
reaksjoner på stressende prosedyrer/hendelser. 
Skjemaet kartlegger fem reaksjonsmønstere 
(for eksempel ansiktsuttrykk og stemmeleie). 
 
5-25 
 
Desto høyere 
skåren, jo mer 
følelsesmessig 
ubalanse. 
 
Li (2007) 
 
Blodtrykk og 
puls 
 
Blodtrykket og pulsen kan stige under 
engstelse og stress, men kan også stige pga 
andre stimuli som for eksempel smerter og 
høyt aktivitetsnivå (Li 2007). Med andre ord, 
det er ikke, brukt alene, en pålitelig indikator 
på barnas engstelse-/stressnivå. 
 
Høye verdier 
indikerer 
engstelse.  
Kain et al. (1998) 
 
Zuwala og Barber 
(2001) 
 
Li (2007) 
 
 
